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OZET

Yogun bakimda (YB) tedavi edildikten sonra taburcu edilen hastalarin
yeniden YB’'ye ya da hastaneye bagvurulari sik karsilagilan ve istenmeyen
bir durumdur. Bu hastalarin YB ve hastane kalig suresi daha uzun olup
mortalite oranlari ile tedavi maliyetleri daha yuksektir. Calismamizda YB’den
taburcu edilen hastalarin hastane/YB’ye yeniden basvuru oranini ve risk
faktorlerini arastirmayi amacladik.

UUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD yodun bakiminda 1 Ocak
2012 ile 31 Ekim 2016 tarihleri arasinda 24 saatten uzun slre yatirilarak
tedavi edilmis, invazif ya da noninvazif mekanik ventilator destegi
uygulanmis ve tedavi sonunda taburcu edilmis, 30 gun icinde yeniden
hastane/YB'ye basvurmus 18 vyas ustl eriskin hastalarin dosyalari
retrospektif incelendi. Taburculuk sonrasi hastane/YB’ye yeniden basvuru;
acil servise basvuru, klinikte tedavi edilirken YB’den acil konstltasyon
istenmesi, 1 hafta icinde agiklanamayan 6lum ve yeniden YB yatisi olarak
kabul edildi.

Calisma suresi iginde YB'ye basvuran 1437 hastanin 510’u kriterlere
uygundu. Bu hastalarin 91’i taburculuk sonrasi YB’ye ve hastaneye yeniden
basvurmus olup, 37’si acil servise bagvuru, 26’si yeniden YB yatisi, 14’
klinikte tedavi edilirken YB’den acil konsultasyon istenmesi, 14’0 1 hafta
icinde aciklanamayan olum seklindeydi. Bu 91 hastadan olenler dahil
edilmediginde kalan 77 hastanin 62’sinin (%80.5) yeniden basvuruyu
takiben yapilan tedavileri taburculukla, 15’ininki (%19.5) d&limle
sonuclanmigti.

Yeniden basvuran hastalarin yas ortalamasi 58.2 yil olup, yeniden
basvurmayanlara goére daha yasliydilar (p = 0.002). Yeniden basvuran
hastalarin yeniden basvurmayan hastalara gore ilk yatis ve taburculuk
APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation System - Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi) ve SOFA (Sequential Organ

Failure Assessment - Ardisik organ yetersizligi degerlendirmesi) skorlari, ilk



taburculuk sirasindaki SWIFT (Stability and Workload Index for Transfer)
skoru, yandas hastalik orani daha yuksekti (tumU icin p<0.05). Ayrica
olgularin ilk tedavi ddoneminde YB yatig, MV uygulanma ve toplam hastane
yatis suresinin daha uzun oldugu (sirasiyla p=0.019, p=0.018, p=0.002)
saptandi. Mekanik ventilasyon destegi ile taburcu edilen hastalarda
hastaneye ya da yogun bakima basvuru orani yuksekti (p = 0.041).

Sonug olarak; akut fizyolojik sorunlarin, yandas hastaliklarin, mekanik
ventilasyon uygulama sdresinin, YB ve hastane yatis suresinin

hastane/YB’ye yeniden basvuru igin yuksek risk olusturdugu saptandi.

Anahtar kelimer: yogun bakim, hasta taburculugu, hastanin yeniden

basvurusu, hastalik siddeti, skor.



SUMMARY

A Retrospective Analysis of Causes of Readmission to Hospital and

Intensive Care Unit in Patients Discharged from Intensive Care Unit

Readmission to the intensive care unit (ICU) is frequent and
undesirable issue after the ICU treatment. Readmitted patients have longer
ICU and hospital lengths of stay, higher mortality rates and treatment costs.
We aim to examine ICU readmission rates and risk factors after discharging.

We analysed retrospectively the patients over 18 years old who have
more than 24 hours admission to ICU, with invasive or non-invasive
mechanical ventilation (MV) support and readmission to ICU/hospital within
30 days of discharge between 15t January 2012-31" October 2016, at Uludag
University Medical Faculty, Department of Anesthesiology and Reanimation.
Inclusion criterias are readmission to ICU, admission to emergency
department, emerge consultation from other departments and unexplained
death in one week after discharging.

From 1437 patients who have hospitalized 510 are included to the
analyse. 91 of 510 are evaluated as the readmitted patients to the hospital
including 37 admission to the emergency department, 26 readmission to the
ICU, 14 emerge consultation from other clinics and 14 unexplained death.
After excluding the patients with unexplained death, from 77 patients 62
(80.5%) were discharged after the treatment and 15 (19.5%) patients died.

Readmitted patients age average were 58.2 years and they were older
than the patients that had not readmitted (p=0.002). Readmitted patients had
higher initial admission and discharging scores of SOFA, SWIFT and
APACHE Il and higher comorbid disease rates. In addition readmitted
patients had longer ICU and hospital lenght of stay and duration of MV
support (respectively p=0.019, p=0.018, p=0.002). Discharged patients with



MV support were readmitted to ICU more than the patients without support of
MV (p=0.041).

As a result; we indicate that acute physiologic problems, comorbid
diseases, mechanical ventilation support and ICU and hospital lenght of stay

are major risk factors for ICU/hospital readmission.

Key words: intensive care unit, patient discharge, patient

readmission, illness severity, score.



GiRiS

Yogun bakimda (YB) tedavi edildikten sonra taburcu edilen hastalarin
yeniden YB’ye ya da hastaneye bagvurulari sik kargilagilan ve istenmeyen bir
durumdur (1). Bu hastalarin bir kismi taburcu edildigi hastaneye ya da YB’ye
bagvurur iken bir kismi ise baska saglik kuruluglarina bagvurmaktadir (1). Bu
durum gerek YB cgalisanlari gerekse hasta ve hasta yakinlari agisindan
maddi- manevi ek yuke neden olmaktadir (2).

Yapilan ¢alismalarda YB’den taburcu edilen hastalarin ayni hastaneye
basvuru oranlarinin % 4-6.3 arasinda oldugu saptanmigtir (3). Bu hastalarin
YB ve hastane kalig suresi daha uzun olup mortalite oranlari ile tedavi
maliyetleri daha yuUksektir (4-7). Taburcu edildikten sonra yeniden YB'ye
bagvuran hastalarin mortalitelerinin bagvurmayanlara gore 1.5-10 Kat,
hastane kalis surelerinin ise en az 2 kat arttigi ileri strtlmektedir (4).

Yogun bakimdan taburculuk i¢in hangi hastanin hazir oldugu genellikle
YB doktorlarinin klinik kararlari ve ekibin diger Gyelerinin igbirligi ile belirlenir
(8). Bu belirlemelerin subjektif kararlara dayal olmasi ve YB gereksinimi olan
hastalar icin yeterli yatak sayisinin bulunmamasi nedeniyle YB’den bazi
hastalarin taburculuklari erken olabilir. Hastalarin hizli ve daha hastaliklari ile
ilgili sorunlari tam ¢ozll(e)meden taburcu edildiklerine dair endiselerin
artmasi sonucu YB’ye yeniden basvuru ve hastane mortalitesi oranlarinin
kalite olgutleri olarak degerlendiriimesi dnerilmigtir (6, 9-13). Bu basvurularin
Oonlenmesi, kalite iyilestirmesinin bir hedefidir (14).

Yogun bakimdan taburculuk sonrasi YB ya da hastaneye yeniden
basvuru o6nlenebilir bir durum olup hastanin tedavisi ile ilgili olumsuz
sonuglara bagimsiz olarak katkida bulunmaktadir. Bu nedenle yeniden
hastane/YB’ye basvuru igin risk faktorlerini belirlemek onemlidir (8). Risk
faktorlerinin belirlenmesi ayni zamanda doktorlarin hastalarin YB taburculuk
zamanini daha net degerlendirmesine yardimci olabilir (7). Bu konuda
yapilan galismalarda en sik YB’ye yeniden basvuru ile iligkili tanilarin kalp

yetmezligi, gastrointestinal kanama, bakteriyel pnémoni ve kronik obstriktif



akciger hastaligi oldugu saptanmistir (4). Hasta ile ilgili diger risk faktorlerinin
ise yas, yandas hastaliklar, YB taburculugundaki fizyolojik anormallikler,
hemodiyaliz ve mekanik ventilasyon (MV) uygulanmasi ile ilk YB yatis
suresinin oldugu ileri sdrdlmektedir (15). Taburculuk sonrasi yeniden
hastane/YB’ye basvurularda hasta ile iligkili risk faktorlerine ek olarak,
kurumsal faktorler de etkilidir (4, 5) (Tablo-1).

Tablo-1: Yodun bakima yeniden basvuru igin hasta ve kurumsal risk
faktorleri (15).

Basvuru/Taburculuk/
Transfer faktorleri

Hastaya bagh Faktorler Kurumsal Faktorler

¢ Alt basamak Uniteye
taburculuk

¢ YB’ye bagvuru
Oncesi hastane yatig
suresi

e ilk YB yatis siiresi

¢ Bagka hastaneye

sevk

e Yas

¢ Yandas hastalik

e Diyaliz

e Teshis

e Acil cerrahi

o GKS

e YB basvurusu tanisi

e MV (ilk ve son giin)

o Hastalik siddeti skorlari

o Kapasite yetersizligi

o Kritik bakim gecis
programlari

o Kisith YB
kaynaklar

e Gece-hafta sonu

transfer

YB: Yogun bakim, GKS: Glasgow koma skoru, MV: Mekanik ventilasyon.

Hasta ile ilgili faktorleri kurumsal faktorlerden ayirmak, hastalik

siddetini belirleyen skorlarin ve diger klinik bilgilerin hastane/YB’ye yeniden

basvuruyu nasil 6ngérdigund daha iyi anlamamizi saglar (7).

Hastalarin prognozunu o6nceden belirlemek igin ¢esitli skorlama

sistemleri geligtiriimistir. Bu skorlama sistemlerinde genellikle hastaligin tipi,
hastanin fizyolojik durumu ve tedaviye yaniti gibi gesitli etkenler yaninda
organ fonksiyon bozukluklarini gdsteren laboratuvar ve klinik degisiklikleri

iceren objektif parametreler de kullaniimaktadir (16, 17).



Glasgow Koma Skoru (GKS) biling durumunu baslangig ve takip
sirasinda degerlendirmede yaygin olarak kullanilan guvenilir ve objektif
bulgular veren nérolojik bir skordur. ilk zamanlarda kafa travmasi sonrasi
hastalarin biling duzeylerini degerlendirmede kullanilmis olsa da sonralari
kullanim alani daha da yayginlasmistir. Doktorlarin yani sira hastaya hizmet
veren hemsireler tarafindan da sik degerlendirilen bir skaladir. GKS tek
basina kullanilabildigi gibi birgok skorlama sisteminin bir pargcasi olarak da
kullaniimaktadir (18). Bu skorda en yuksek puan 15 olup, puan dustikge
ndrolojik hasarin arttigi gorular. GKS: 15-14 hafif, 13-9 orta ve 8-3 ise agir
hasari gosterir (19) (Tablo-2). Gajic ve ark. (20) YB’ye yeniden basvuran
hastalarda ilk taburculuk guni GKS degerlerinin yeniden basvurmayanlara
gbre daha dusik oldugunu saptamislardir. Kastrup ve ark. (21) benzer bir
calismada taburculuk sonrasi yeniden YB’ye basvurmayan hastalarda son

degerlendirilen GKS degerinin daha yuksek oldugunu ileri sirmuglerdir.

Tablo-2: Glasgow Koma Skoru puanlamasi (19).

Klinik Bulgular Puan
Spontan g6z agma 4
Goz Agma Sdzel uyari ile g6z agma 3
Agrili uyari ile g6z agma 2
Hastada herhangi bir tepki yok 1
Oryante 5
Uyumsuz ama kendiliginden yanit veriyor 4
Sozel Yanit Birbiriyle baglantisiz kelimeler sGyleme 3
inleme tarzi anlamsiz kelimeler ¢ikarma 2
Herhangi bir yanit yok 1
Komutlara uyuyor 6
Agrili uyarani lokalize ediyor 5
Motor Yanit Agrili uyarana ekstremiteyi geri gekiyor 4
Anormal fleksiyon yaniti (dekortikasyon postiru) 3
Anormal ekstansiyon yanit (deserebre postur() 2
Herhangi bir tepki yok 1

GKS skoru = G6z agikhigi + Sézel yanit + Motor yanit.



Yogun bakimlarda kullanilan skorlama sistemleri iginde APACHE
(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation System - Akut Fizyoloji ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi) basta gelmektedir. 7 major organ sistemine
ait 34 parametreden olusan APACHE puanlama sistemi ilk kez 1981 yilinda
tanimlanmistir. Hastanin yogun bakim dnitesine kabulindeki ilk 24 saat
icerisinde normalden en fazla sapma gosteren degerler dikkate alinarak
hesaplanir. Her bir gdstergeye 0 - 4 arasi puan verilir. ilk bolimdeki akut
fizyoloji skoru hastaligin ciddiyetini gosterir (22, 23). ikinci béliimde ise kronik
saglik durumu irdelenir. Burada akut hastalik oncesi 6 aylik dénemdeki
saglikli durumundan ciddi kronik organ yetmezligine kadar tum kronik
sorunlar degerlendirilir. Olusturulan ilk APACHE sistemi hasta gruplari
uzerinde uygulanmig ve risk belirlemede guvenilir bir yontem oldugu ileri
surulmastur (22). Ayrica bu skor YB’lerin basarisinin karsilastirilmasinda da
faydali bulunmustur. Ancak rutin kullanim i¢in karmasik olmasi nedeniyle yine
Knaus ve ark. (22) tarafindan diuzenlenerek daha basit ve klinikte kullanimi
daha kolay olan APACHE Il skorlamasi olusturulmustur (24).

APACHE Il sisteminde c¢cok sayida fizyolojik degiskenin yani sira
hastanin yasi ve YB’ye yatis tanisi da bilinmelidir. Bu skorda her bir hasta
icin, mortalite olasihiginin hesaplanmasini saglayan bir lojistik regresyon
modeli kullaniimaktadir. Knaus ve ark. (22) mortalite riskinin belirlenmesi icin
degisik temel hastalik katsayilari kullanimini saglayacak bir indeks
olusturmus ve APACHE II'ye badimli olarak mortalite riskinin hesaplanmasini
formale etmislerdir (23, 24) (Tablo-3). Wong ve ark.’nin (1) yaptid
metaanalizde, YB’den yasayarak taburcu olan hastalarda hastane/YB’ye

yeniden basvuru yuksek APACHE skorlari ile iligkili bulunmustur.



Tablo-3: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (APACHE) Il Skoru

(24).
Fizyolojik Yiksek Degerler Duslk Degerler

Degiskenler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4

Isi (rektal) ("C) 241 39.0- 38.5- 36.0- 34— 32.0- | 30— <29.
40.9 38.9 38.4 35.9 33.9 31.9 9
Ortalama arter | 2160 130- 110- 70-109 50- <49
basinci (mmHg) 159 129 69
Kalp atim sayisi | 2180 140- 110- 70-109 55- 40- <39
(vuru/dk) 179 139 69 54
Solunum hizi | 250 35-49 25-34 12-24 10- 6-9 <5
(ss/dk) 11
Oksijenasyon: =500 | 350- 200- <200
a) FiO2 > 0.5 ise 499 349
AaDO:>
b) FiO2 < 0.5 ise >70 61- 55- <55
PaO2 (mmHg) 70 60
Arteriyel pH 7.7 7.60- 7.50- 7.33- 7.25- | 7.15- | <7.1
7.69 7.59 7.49 7.32 7.24 5
Serum  sodyum | 2180 | 160- 155- 150- 130- 120- 111- <110
(mmol/L) 179 159 154 149 129 119
Serum potasyum | 27.7 6.0-6.9 5.5- 3.5-54 3.0- 2.5- <2.5
(mmol/L) 5.9 3.4 2.9
Serum  kreatinin | 23.5 2.0-34 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
(mg/dL)
Hematokrit (%) =260 50.0- 46.0- 30.0- 20.0- <20
50.9 49.9 45.9 29.9

Lokosit 240 20.0- 15.0- 3.0- 1-2.9 <1
(mm?3X1000) 39.9 19.9 14.9
Norolojik Puan 15 - GKS
(A) - Total akut fizyolojik skor (AFS) (12 Verinin Toplami)
(B) - Yas | (C) — Kronik saghk durumu APACHE I
puanlari SKORU
<44 -0 Hastanin gegmisinde ciddi organ sistem yetmezligi veya
45-54 -2 immun supresyon oykusu varsa* A+B+C=
55-64 -3 A — Opere edilmemis veya acil postoperatif hasta - 5 Puan
65-74 -5 B — Elektif postoperatif hasta - 2 Puan
>75 -6

*Organ yetmezligi veya immun silpresyon varlidinda hastalarin yogun bakima
alinmadan 6nceki bilgileri 1s1§inda agagdidaki kriterlere gore karar verilir:
Hepatik: Biyopsi ile kanitlanmig siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagli
st GIS kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari
Kardiyovaskiiler: istirahatte veya minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom (NYHA
Sinif 1IV)
Respiratuvar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi ekzersizleri kisitlayan kronik restriktif,
obstruktif hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polisitemi, agir pulmoner
hipertansiyon (>40mmHg) veya ventilatér bagimlihgi olan hastalar
Renal: Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar
Immun siipresyon: Immunosupresor, kemoterapi, radyoterapi, uzun sureli yilksek doz steroid
tedavisi, 16semi, lenfoma, AIDS gibi infeksiyona direnci baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi
olanlar.



Yogun bakimda organ fonksiyonlarini tanimlama skorlari da
geligtirilmigtir. Ancak bu skorlarda hangi organlarin degerlendirilecegi ve
hangi parametrelerin kullanilacagi konusunda genel bir fikir birligi yoktur.
Skorlamaya dahil edilen organ sistemleri, organ fonksiyon bozukluklari igin
kullanilan tanimlamalar ve kullanilan 6lgim skalalarindaki farklilik sonucu
birgcok farkl skorlama sistemi mevcuttur. Coklu Organ Disfonksiyon Skoru
(Multiple Organ Dysfunction Score - MODS), Ardisik Organ Yetersizligi
Degerlendirmesi (Sequential Organ Failure Assessment - SOFA) ve Lojistik
Organ Disfonksiyon Sistemi (Logistic Organ Dysfunction System - LODS)
yaygin kullanilan skorlardir.

Ardisik organ yetersizligi degerlendiriimesi (SOFA) 1994 vyilinda
Avrupa Yogun Bakim ve Acil Tip Toplulugu’nun organize ettigi konferans
sirasinda, septik hastalarda zaman iginde organ yetersizliginin derecesini
kantitatif ve objektif olarak tanimlamak amaciyla geligtiriimistir (25).
Baslangicta “Sepsis iligkili Organ Yetersizlik Degerlendirme Skoru” olarak
adlandiriimig olmakla birlikte septik olmayan hastalara da uygulanabildigi
goruldugunden “Ardisik Organ Yetersizlik Degerlendirmesi” olarak yeniden
adlandiriimigtir (26). Bu skor solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem, renal
sistem, santral sinir sistemi, hepatik sistem ve kemik iligi (pihtilagsma)
fonksiyonunu degerlendiren 6 parametreden olusur. En koéti fonksiyon
durumu igin 4, normal fonksiyon igin 0 olmak Uzere puanlama yapilir ve 24
saat igindeki en kotl deger kaydedilir. Her organ ve her gun igin hesaplanarak
zaman i¢inde hastanin organ sistemlerinin fonksiyonlari monitorize
edilebilmekte ve total skor hesaplanabilmektedir (26-28) (Tablo-4).



Tablo-4: Ardisik Organ Yetersizlik Degerlendirmesi (SOFA) Skorlama Sistemi

(25).
Parametreler 0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan
Solunum
PaO2/FiO2 >400 <400 <300 <200 <100
Koagiilasyon
Trombosit >150 <150 <100 <50 <20
(103/mm?3)
Karaciger
Bilirubin (mg/dL) <12 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Kardiyovaskiiler i _ ortal 5 _ 5 _ 5 _
; ; ipotansiyo rtalama opamin < opamin > opamin 2
Hipotansiyon n yok kan basinci 5 veya | 5 ya da | 15 ya da
< 70mmHg dobutamin* adrenalin adrenalin >
<01 yada | 01 ya da
noradrenali noradrenalin
n <0.1** > 0.1**
Norolojik
GKS 15 13-14 10-12 6-9 <6
BObIS 2 9 2.0-3 3 9
e <1 1.2-1. .0-34 5-4, >5 Debi <
Kreatlnm mg/dl.‘ . Debi < 500 | 200 mL/giin
ya da idrar debisi mL/giin

** En az 1 saat (ug/kg/dakika dozunda) verilmis olmali.
GKS: Glasgow koma skoru

2009 yilinda yayinlanan bir meta analizde, YB’ye basvuru ve YB’den
taburculuk zaman odlgulen hastalik siddeti skorlari, YB’ye yeniden basvuran
hastalarda daha yuksek bulunmustur. Bu ¢alismada skordaki her bir standart
sapma artisinin, yeniden basvuru riskini %43 artirdigi saptanmistir (29).

Objektif verilere dayanan araglar ya da skorlar, bir hastanin guvenli bir
sekilde taburcu olmasina ya da YB tedavisi sonrasi 6zel bir gozetim
yapilmasinin gerekli olduguna karar vermemize yardimci olabilir. SWIFT
(Stability and Workload Index for Transfer) skoru, planlanmamis yeniden
(20) tarafindan
geligtiriimigtir. Yogun bakimdaki is yukinu oOlgmek icin gelistirilen SWIFT

basvuruyu tahmin etmek igin 2008'de Gajic ve ark.

skorunun, YB'ye yeniden basvuru riski tasiyan hastalari da tanimladigi
gosterilmigtir. SWIFT skorunun, APACHE I, hastane yatis siresi, mekanik
ventilasyon gunleri ve YB’ye kabul ediime gunleri gibi YB kalitesinin
Ozelliklerine dayali modellerden daha iyi oldugu, yeniden YB’ye basvuran ve

bagvurmayan hastalar arasinda ayrim yapabildigi gosterilmistir. SWIFT skoru,



Avrupa’da bulunan bir medikal-cerrahi YB’deki hastalarin degerlendirildigi
prospektif, kohort bir galismada kullaniimis ve gegerliligi kanitlanmigtir (Tablo-
5). Bu skor YB’den taburculuk planlandigi giin hesaplanir ve toplam puan 0-
65 arasinda degisir. Skorun 15'den blyuk olmasi YB’ye yeniden basvuru

riskinin yuksek oldugunu gosterir (sensitivitesi %50, spesifitesi %85) (20).

Tablo-5: Stability and Workload Index for Transfer (SWIFT) Skoru (20).

Parametreler Puan

YB’ye kabul yeri

e Acil servis 0

e Bir klinik veya dis merkezden transfer 8
Toplam YB kalis slresi (glin)

e <2 0

e 2-10 1

e >10 14
Son odlgulen PaO2/FiO2 orani (YB slresince)

e >400 0

e <400 ve =150 S

e <150ve =100 10

e <100 13
Taburculuk zamani Glasgow Koma Skoru

e >14 0

o 11-14 6

e 8-10 14

e <8 24
Son arteryel kan gazi PaCO2

e <45mmHg 0

e > 45mmHg 5

YB: Yodun bakim, PaO2: Parsiyel arteriyal oksijen basinci, FiO2: inspiratuar oksijen orani,
PaCO2: Parsiyel arteriyal karbondioksit basinci.

Yogun bakimdan taburcu olduktan sonra mortalite %27 olarak
bildiriimekte ve YB’den taburcu olduktan sonraki olumlerin, YB donemi
Oncesi, sirasi ve sonrasinda olusan faktorler ile iligkili olabilecegi ileri
surulmektedir (30, 31).

YB taburculugundan sonra hastanedeki 6lumlerin aksam taburcu olan
hastalar arasinda daha fazla oldugu bulunmustur (32). Ayrica riskli hastalar
YB’de 48 saat fazla tutmanin, YB taburculuundan sonraki mortaliteyi %39

azaltabilecegi bildirilmistir (33).



Calismamizda yogun bakimda tedavileri tamamlandiktan sonra klinige
ya da eve taburcu edilen hastalar degerlendirilerek, hastaneye ya da yogun
bakima yeniden basvuru oranini ve basvuruya neden olan risk faktorlerini

degerlendirmeyi amagladik.



GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi'nin
28.11.2016 tarih ve 2016-19/15 sayili tibbi arastirmalar etik kurul karari ile 1
Ocak 2012 ile 31 Ekim 2016 tarihleri arasinda UUTF Anesteziyoloji ve
Reanimasyon AD yogun bakiminda 24 saatten uzun sure yatirilarak tedavi
edilmis, invazif ya da noninvazif MV destedi uygulanarak tedavi sonunda
taburcu edilmis ve 30 gln icinde yeniden hastane/YB’ye bagsvurmus 18 yas
ustu erigkin hastalarin dosyalari retrospektif degerlendirildi.

Calismaya alinmama kriterleri; 18 yas altinda olma, 6lim, 24 saatten
daha kisa suren YB yatisi ve MV uygulanmama olarak kabul edildi.

Hastalarin demografik verileri, YB yatis tanilari, yandas hastaliklari,
YB tedavileri [vazoaktif ilag, renal replasman, ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu (ECMO) uygulanimi, plazmaferez], YB kaynakh tani konmus
enfeksiyon varligi, endotrakeal entlibasyon-trakeostomi streleri, YB ve
hastane yatis sureleri, YB ilk yatis ve taburculuk sirasinda hastalik siddeti
skorlari (GKS, APACHE 1I, SOFA), taburculuk sirasinda MV destegi
gereksinimi, yeniden basvuru 6n goru skoru (SWIFT skoru), taburculuk
zamani (mesai ici, hafta i¢i ya da hafta sonu mesai disi) ile hastane ya da
YB’ye yeniden basvuru durumu kaydedildi. Hastane ya da YB’ye yeniden
basvuru olan hastalarda hastalik siddeti skorlari (GKS, APACHE II, SOFA)
bagvuru ve taburculuk sonrasi yeniden hesaplandi, tedavi sonuglari
(6lum/taburculuk) ayrica kaydedildi.

Taburculuk sonrasi YB'ye ve hastaneye “yeniden bagvuru” tanimi: acil
servise basvuru, klinikte tedavi edilirken YB’den acil konsultasyon istenmesi,
1 hafta icinde agiklanamayan o6lum ve yeniden YB yatisi olarak kabul edildi.
Veriler Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
arsivindeki hasta dosyalarindan elde edildi.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullanildi.

Degigkenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile 6lguldu. Nicel bagimsiz
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verilerin analizinde Mann-Whitney U testi, bagiml nicel verilerin analizinde
Wilcoxon testi, nitel bagimsiz verilerin analizinde Ki-kare test, ki-kare test
kosullari saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizler SPSS 22.0
programi ile yapildi, p<0.005 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

1 Ocak 2012 ile 31 Ekim 2016 tarihleri arasinda UUTF Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dali yogun bakimina toplam 1437 hastanin yatisi
yapildi. Bu hastalarin 615’inin tedavisi 6limle sonuglanmis olup, 11’inin
tedavisi ¢calisma doneminde devam etmekteydi. 811 hasta tedavileri sonunda
taburcu edilmisti. Calisma protokoline uymayan 301 hasta diglandiktan

sonra 510 hastanin dosyasi tarandi (Sekil-1).

YB bagvurusu (n=1437)

YB’de 6lim (n=615)
—>| Tedavisi devam eden (n=11)

Taburculuk (n=811)

MV uygulanmama (n=242)

18 yas alti (n=30)

YB yatis suresi < 24 saat (n=20)
Diger* (n=9)

\ 4

Taburculuk (n=510)

v v

Yeniden basvuru yok Yeniden basvuru var
(n=419) (n=91)

Sekil-1: Calismanin akis diyagrami.

YB: Yogun bakim, MV: Mekanik ventilasyon.
* Veri kaybi veya ¢oklu yatigi olan hastalar.
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Calismaya alinan 510 hastanin 194’G (%38) kadin, 316’s1 (%62)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 51.8 yil saptandi. Olgularin %70’inde
yandas bir hastalilk mevcuttu. En sik gorulen yandas hastalik hipertansiyon
ve kardiyak hastaliklar (%32.34) idi.

Hastalar YB'ye en sik solunum sistemi hastaliklari (%36.7) ile
yatirlmisg olup bunu travma ve norolojik hastaliklar takip etmekte idi.
Hastalarin %37.1’i hastane ici bir klinikten, %34.3’UG acil servisten, %12.2’si
dis merkezden, %12.2’si hastane i¢i diger YB'lerden ve %4.3’G acil cerrahi
sonrasi ameliyathaneden YB'’ye alindi.

Yogun bakimda hastalarin  %95.7’si endotrakeal entibasyon-
trakeostomi ile invazif MV, %4.3’inde non-invazif MV uygulandi. Ayrica
hastalarin %55.5’'ine vazoaktif ilag, renal replasman tedavisi, ECMO ve
plazmaferez tedavilerinden bir veya birden gogu uygulanmisti.

Hastalarin %55.5'inde en az bir kez YB kaynaklh enfeksiyon varligi
saptandi.

Yogun bakimda tedavi sonrasi hastalarin 397’si hastane ici bir
klinigine, 81’i eve, 19’u hastane ici diger cerrahi ve medikal YB’lere, 12’si dig
merkeze taburcu edildi.

Hastalarin 306’s1 mesai saati igcinde, 204’0 hafta sonu veya mesai saati
disinda taburcu edilmisti.

Olgularin demografik verileri, yandas hastalik varli§i, YB yatis tanilari,
YB’ye gelis yerleri, havayolu yonetimi, uygulanan tedaviler, taburculuk yeri ve
zamani, YB ve toplam hastane yatis sureleri, YB yatis ve taburculuk skorlari

Tablo-6, 7 ve 8'de gorulmektedir.
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Tablo-6: Olgularin demografik verileri ve klinik 6zellikleri.

Yas (Ort.£SS) (Min-Maks) 51.84£19.8 (18-93)

Cinsiyet (K/E) (n, %) 194 (38.0) / 316 (62.0)

Yandag hastalik (Var/Yok) (n, %) 357 (70.0) / 153 (30.0)

YB yatig tanisi (n, %)
Respiratuvar hastaliklar 187 (36.7)
Travma 93 (18.2)
Norolojik hastaliklar 69 (13.5)
Sepsis/Septik sok 55 (10.8)
KPR sonrasi bakim 45 (8.8)
Kardiyak hastalik 19 (3.7)
Diger 67 (13.1)

YB’ye gelis yeri (n, %)

Klinik 189 (37.1)

Acil servis 175 (34.3)

Postoperatif acil cerrahi 22 (4.3)

Dis merkez 62 (12.2)

Diger YB 62 (12.2)

Havayolu (n, %)

Endotrakeal entibasyon/Trakeostomi 488 (95.7)

Non-invazif MV (n, %) 22 (4.3)

YB tedavileri (n, %)

Yok 232 (45.5)

Vazoaktif ilag 213 (41.8)

Renal replasman tedavisi 117 (22.9)

ECMO 19 (3.7)

Plazmaferez 31(6.1)

Taburculuk yeri (n, %)

Klinik 397 (77.8)

Ev 81 (15.9)

Diger YB 19 (3.7)

Dis merkez 12 (2.4)

Taburculuk zamani (n, %)

Mesai igi 306 (60)

Hafta sonu - Mesai dig| 204 (40)

YB yatis siiresi(gtin) (Ort.£SS) (Min-Maks) 31.7+£31.9 (2-155)

Hastane yatig siiresi (gin) (Ort.£SS) (Min-Maks) 48.6+38.2 (3-212)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, K: kadin, E: erkek, YB: yodun bakim, MV: mekanik
ventilasyon, ECMO: ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, Min: minimum, Maks:
maksimum, KPR: kardiyopulmoner resusitasyon.
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Tablo-7: Hastalarda bulunan yandag hastaliklar.

Yandas hastalilar Hasta sayisi Tum yatiglara gore %
Kardiyak hastalik 196 32.34
Endokrin hastalik 120 19.80
Astim/KOAH 70 11.55
Norolojik hastalk 62 10.23
Renal hastalik 50 8.25
Malignite 48 7.92
Psikiyatrik hastalik 24 3.96
GIS hastalik 22 3.63
Romatolojik hastalik 14 2.31

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, GIS: Gastrointestinal sistem.

Tablo-8: Hastalarin yogun bakim yatis ve taburculuk skorlari (ortts.s).

GKS

Yat|§ 8.2+39

Taburcu 13.1+ 3.0

APACHE Il skoru

Yatis 18.7 +6.7

Taburcu 9.7£6.0

SOFA skoru

Yat|§ 6.4+4.6

Taburcu 2319

SWIFT skoru 226 +12.1

GKS: Glasgow Koma Skalasi, APACHE: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi,
SOFA: Ardisik Organ Yetersizlik Degerlendirmesi, SWIFT: Stability and Workload Index for
Transfer, ort: ortalama, s.s: standart sapma

Hastalarin 91’i taburculuk sonrasi YB'ye ve hastaneye yeniden
basvurmustu. Yeniden hastane/YB basvuru oraninin %17.8 oldugu saptandi.
Bu basvurularin 37’si acil servise bagvuru, 26’si yeniden YB yatigi, 14’U
kliniklerden istenen acil YB konstiltasyonU, 14’4 1 hafta icinde agiklanamayan
O0lum seklindeydi (Sekil-2). Sadece YB’ye yeniden yatisi olan hastalar

degerlendirildiginde ise bagvuru orani %5.09 idi.
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B Acil servise basvuru

B Kliniklerden istenen acil YB
konsiltasyonu

1 hafta icinde aciklanamayan
alim

B Yeniden YB yatisi

Sekil-2: Hastalarin yogun bakimdan taburculuk sonrasi yeniden
hastaneye/yogun bakima bagvuru sekilleri.

Yeniden basvuran hastalarin yas ortalamasi 58.2 yil olup, yeniden
basvurmayanlara gore daha yaslydilar (p = 0.002). Hastalarin 60’1 erkek,
31’i kadindi. Hastaneye/yogun bakima yeniden basvuruda cinsiyet etkili
degildi (p>0.05) (Tablo-9).

Tablo-9: Yogun bakim (YB) veya hastaneye yeniden basvuran ve
basvurmayan hastalarin demografik veri, yandas hastalik, YB yatis, mekanik

ventilasyon uygulanma ve hastane yatis sureleri.

Tekrar Bagvuru Yok Tekrar Bagvuru Var P

Yas (ort+SS) 50.4+19.5 58.2+201 0.002
Cinsiyet (K/E) (n, %) 163 (38.9) / 256 (61.1) 31(34.1) /60 (65.9) 0.457
Yandas hastalik (V/Y) (n, %) 285 (68) / 134 (32) 72 (79.1) /19 (20.9) 0.049
YB yatis siresi (Gun) 30.0+30.8 39.6+35.7 0.019
MV siresi (Giin) 26.7+31.0 37.3+36.7 0.018
Hastane yatis siresi (Gtin) 46.5+38.3 58.3+£36.5 0.002
Taburculuk zamani (n, %)

Mesai ici 259 (61.8) 48 (52.7) 0.138

Hafta sonu- Mesai disi 160 (38.2) 43 (47.3)

Ort: ortalama, SS: standart sapma, K: kadin, E: erkek, V: var, Y: yok, YB: yogun bakim,
MV: mekanik ventilasyon.
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Yeniden bagvuran hastalarin ilk yatis ve taburculuk APACHE Il ve
SOFA skorlari anlamh olarak yuksekti (tumd icin p = 0.000). Yeniden
hastane/YB'ye basvuran hastalarin basvuru sirasindaki ortalama GKS
10.5£3.9, APACHE Il skoru 18.1+9.5, SOFA skoru 5.8+£3.9 idi. Yogun
bakimdan ilk taburculuk sirasindaki SWIFT skoru, yeniden basvuran

hastalarda anlamli olarak yiksek saptandi (p = 0.01) (Tablo-10).

Tablo-10: Olgularin yodun bakim yatis ve taburculuk skorlari iligkisi (ort+SS).

Tekrar Bagvuru Yok Tekrar Bagvuru Var P
GKS Yatis 8.3+3.9 7.5+3.8 0.109
Taburcu 13.242.9 12.8+£3.2 0.235
APACHE I Yatis 18.0+6.3 21.947.8 0.000
Taburcu 8.945.7 13.146.2 0.000
SOFA Yatis 6.0+4.7 8.1+3.9 0.000
Taburcu 2.1+1.7 3.3£2.2 0.000
SWIFT 21.8+12.1 25.9+11.8 0.010

GKS: Glasgow Koma Skalasi, APACHE II: Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi,
SOFA: Ardisik Organ Yetersizlik Degerlendirmesi, SWIFT: Stability and Workload Index for
Transfer, m: Mann-whitney u test.

Hastane/YB’ye yeniden basvuran hastalarda bagvuru tanilari;
solunumsal hastaliklar (n=57, %62.6), sepsis/septik sok (n=14, %15.3),
metabolik bozukluklar (n=12, %13.1), kardiyak hastaliklar (n=4, %4.39) ve
norolojik hastaliklar (n=4. %4.39) idi. En sik yandas hastalik hipertansiyon ve
diger kardiyak hastaliklar (n=31, %25), ikinci sirada endokrin hastaliklar
(n=28, %22.58) idi. Taburculuk sonrasi yeniden hastane ve YB’ye basvuran
hastalarda yandas hastalik orani daha yuksekti (p = 0.049).

ikinci kez hastane/YB’ye basvuran hastalarda ilk tedavi déneminde YB
yatis, MV uygulanma ve toplam hastane yatis slresinin yeniden basvurusu
olmayan hastalar ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha uzun oldugu

(sirasiyla  p=0.019, p=0.018, p=0.002) saptandi. Yeniden basvuran
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hastalarda ilk taburculuk zamani (mesai i¢i veya mesai digi/haftasonu)
anlamli degildi (Tablo-9).

Yeniden basvuran hastalarda yeniden bagvurusu olmayan hastalar ile
kargilastirildiginda YB kaynakli enfeksiyon orani ve havayolu yonetim
dagiliminda istatistiksel anlamlilik saptanmadi. Mekanik ventilasyon destegi
ile taburcu edilen hastalarda hastaneye ya da yogun bakima basvuru orani
yuksekti (p = 0.041) (Tablo-10).

Tablo-10: Hastalarin YB kaynakli enfeksiyon, havayolu yonetimi, mekanik

ventilator destegi ile taburculuk iligkisi.

Tekrar Bagvuru Yok Tekrar Bagvuru Var P
YB kaynakl enfeksiyon
(Var/Yok) (n, %) 225 (53.7) 1 194 (46.3) 57 (62.6) / 34 (37.4) 0.150
Havayolu yonetimi (n, %)
ETT/Trakeostomi 402 (95.9) 86 (94.5) /5 (5.5) 0.743
NIMV 17 (4.1)
MV destegi
(Var/Yok) 89 (21.2) / 330 (78.8) 29 (31.9)/ 62 (68.1) 0.041

ETT: endotrakeal entlibasyon, NIMV: noninvazif mekanik ventilasyon, MV: mekanik

ventilasyon.

Yogun bakimdan taburcu edildikten sonra yeniden hastaneye/YB’ye
basvuran 91 hastadan 6lenler dahil edilmediginde kalan 77 hastanin 62’sinin
(%80.5) yeniden basvuruyu takiben yapilan tedavileri taburculukla, 15’inin

(%19.5) ise o6lumle sonuglanmigti.
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TARTISMA VE SONUG

Yogun bakimda tedavisi tamamlanip taburcu edilen hastalarin yeniden
YB ya da hastaneye bagvurularinin incelendigi calismamizda, taburculuktan
sonraki 30 gun iginde yeniden basvuru oraninin %17.8 oldugu saptandi.
Yeniden bagvuran hastalar daha yaglh ve yandas hastalik oranlari daha
yuksekti. Bu hastalarda mekanik ventilasyon uygulanma gunu ile YB ve
toplam hastane yatig sureleri de daha uzundu. Ayrica ilk ve ikinci YB yatis ve
taburculuk skorlarinin (APACHE II, SOFA, SWIFT) ve MV destegdi ile
taburculuk oraninin yiksek olmasi yeniden basvuru riskini artirdigi saptandi.

Yogun bakima yeniden basvurunun, son zamanlarda Amerika Birlesik
Devletleri, Avustralya ve Avrupa’daki YB’lerin guvenligi ve kalitesinin 6nemli
bir dlgedi oldugu dusunulmektedir (5, 9). Ancak yeniden bagvuru oraninin,
her zaman kot bakimin gdstergesi oldugu tartisiimali bir konudur. Canku
saglik bakimi yaninda yetersiz yatak kapasitesi, klinik yataklarinin dolu
olmasi, transfer icin belirlenmis yeterli talimatlarin olmamasi da erken
taburculuk ve yeniden basvuruda etkili olabilmektedir (5).

YB’den taburculuk sonrasi 6lum, istenmeyen 6nemli bir sonugtur ve risk
faktorleri yeniden basvuru icin olanlarla benzerdir. Bununla birlikte, YB'den
taburcu edildikten sonra hastanin kliniginin bozulmasi veya oluminin koétd
bakimin gostergesi olmasi da gerekmemektedir. Cunku bazi hastalar YB’'den
Olum 6ngorusu ile taburcu edilir (15).

Woldhek ve ark. (34), yaptiklari tek merkezli retrospektif bir calismada
14 yilda tedavi edilen 19.750 hastanin verilerini incelemigler ve YB’'den
taburculuk sonrasi ayni YB'ye yeniden basvuru oraninin %7 oldugunu
saptamislardir. Yapilan ¢ok merkezli baska bir calismada da, 105 YB'de
263.082 hasta degerlendiriimis ve YB’ye yeniden basvuru orani ortalama
%6.3 bulunmustur (5). 2014 Subat ayindan itibaren yayinlanmis 24
galismanin nicel olarak arastirildigi bir derlemede de yeniden basvuru orani
%5.7 saptanmistir (1). Bizim calismamizdaki yeniden basvuru oraninin

(%17.8) ylksek olmasinin nedeni, yeniden basvuru kriterlerimizde hastalarin
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YB’den taburcu olduktan sonra ayni YB’ye bagvurmasinin yani sira, acil
servise bagvurmasi, 1 hafta icinde acgiklanamayan olumdnin olmasi ve
klinige gonderilen hastalar icin YB’den yeniden konsultasyon istenmesinin de
bulunmasidir. Hastane YB yatak sayimizin kisitli olmasi nedeniyle ne yazik
ki acil servis ya da klinikte yeniden degerlendirilen ve YB’de takibi gereken
hastalarin bir kismi bos yatak olmamasi nedeniyle YB’ye alinamamigsti. Diger
calismalardaki gibi sadece YB'ye yeniden yatisi yapilabilen hastalari
degerlendirdigimizde yeniden basvuru orani diger calismalar ile benzer
bulundu (%5.09).

Yogun bakimdan taburcu edildikten sonra YB’ye veya hastaneye
yeniden basvurunun birgok risk faktori oldugu ileri surtlmustir. Yas, yandas
hastaliklar, YB tedavileri, hastalik siddeti skorlari gibi hastaya bagli faktorler
etkili olmakla birlikte, kisith YB kapasitesi ve kaynaklari gibi kurumsal
faktorler de 6nemlidir (4, 5, 14, 35, 36). Elliott ve ark. (37), taburculuk sonrasi
YB’ye yeniden basvuran hastalarin, basvurmayanlara goére daha yasli olma
egiliminde oldugunu saptamislardir. Yazarlar yaslanma surecinin yandas
hastaliklar ve islevsel bozukluk insidansini artirdigini, bu nedenle yasin
yeniden basvuru igin bir risk olmaya devam edecegini ileri sirmuslerdir (4, 5,
14, 36, 37). Bir bagka ¢alismada da yeniden bagvuru oranlarinin 80 yasina
kadar ylUkseldigi daha sonra azalmaya basladigi saptanmistir (4). Biz de
calismamizda yasin YB'ye yeniden basvuruda etkili oldugunu, yeniden
bagvuranlarin bagvurmayanlara goére daha yash oldugunu saptadik.

Taburculuk sonrasi yeniden YB’ye basvuruda cinsiyetin etkili oldugu
da ileri strdlmektedir. Jo ve ark. (8) tek merkezli medikal YB’lerinde yaptiklari
calismada erkek cinsiyetin YB’ye vyeniden bagvuru riskini artirdigini
bulmusglardir. Bunun aksine pekc¢ok galismada cinsiyetin yeniden basvuruda
etkisinin olmadigi gdsterilmistir (20, 35, 36). Bizim ¢alismamizda da yeniden
bagvuran hastalarda erkek cinsiyet orani yuksek (%65.9) olmakla birlikte
yeniden basvuru igin her iki cinsiyet agisindan istatistiksel anlamlilik
saptanmad..

Yandas hastaliklar da YB’ye yeniden basvuruda bir diger risk

faktorlerindendir. YB’ye veya hastaneye yeniden basvuran ve basvurmayan
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hastalarin kargilastirildigi birgok galismada, yeniden basvuran hastalar birgok
yandas hastalia sahip oldugu goérulmektedir (4, 5, 7, 14, 37). Hua ve ark.
(14), kritik hastalarin erken ve ge¢ plansiz yeniden hastaneye vyatis
nedenlerini incelemis, metastatik kanserin ve son donem bobrek hastaliginin
yeniden yatis igin risk faktord oldugunu saptamiglardir. Bir bagka ¢alismada,
hastada diyabetes mellitus bulunmasinin YB’ye yeniden basvuru riskini
artirdigi bulunmustur (8). Bizim calismamizda da yandas hastaligi olan
hastalarda yeniden basvuru orani anlamli olarak yuksekti. En sik yandas
hastaliklar ise hipertansiyon/diger kardiyak hastaliklar, endokrin hastaliklar ve
renal hastaliklardi.

Yogun bakimlar invazif ya da noninvazif mekanik ventilasyon ile
solunum destegi verilen bélimlerdir. Ozay ve ark.’nin (2) yaptigi calismada
en sik yeniden YB yatis endikasyonunun hastanin ilk yatisindaki mevcut
hastaligin tekrar kotllesmesi ve en sik yatis nedeninin de akut solunum
yetmezligi (%30) oldugu tespit edilmistir. Lee ve ark. (38) da YB taburculugu
sonrasi Olen hastalari degerlendiklerinde en sik O6lum nedeninin solunum
yetmezligi ve sepsis oldugunu saptamiglardir. Diger yandan Santamaria ve
ark. (36) yaptiklari ¢cok merkezli prospektif bir ¢calismada 10.210 hastayi
degerlendirdiklerinde YB’ye yeniden basvurularin gogunlugunun yeni bir
sorundan dolayr oldugunu tespit etmiglerdir. Solunumsal ve noérolojik
fonksiyon bozukluklari birgcok c¢alismada yeniden basvurunun en sik
nedenlerinden olmasina ragmen gastrointestinal kanama, aritmiler, kardiyak
iskemik hastaliklar ve pulmoner embolinin de YB’ye yeniden bagvuru
nedenleri arasinda oldugu ileri strdlmustir (20). Kramer ve ark. (15) da
yeniden YB'ye bagvuru ile iligkili en sik tanilarin kalp yetmezligi,
gastrointestinal kanama, bakteriyel pnomoni ve KOAH oldugunu
belirtmiglerdir. Calismalarda hasta gruplari heterojen oldugu igin yatis
endikasyonlari da cesitlilik gostermektedir. Bizim c¢alismamizda da tum
olgularin en sik YB’ye basvuru nedeni solunumsal hastaliklardi (%62,6).

Yogun bakima ilk basvuruda hastalarin basvuru éncesi bulunduklari
yerin (klinik, bagka hastane, acil servis ya da ev) taburculuk sonrasi yeniden

YB/hastaneye bagvuru ile iligkili oldugu ileri strilmektedir (4, 5, 20, 36, 37).
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Rosenberg ve ark.’nin (7), 4684 hastayl iceren prospektif kohort
calismasinda, baglangigta bagka bir hastaneden transfer edilen ya da YB'ye
hastane ici bir klinikten basvuran hastalarin, acil servisten dogrudan kabul
edilen hastalara gére daha fazla YB’ye yeniden basvurdugu saptanmistir.
Diger bir calismada ise ameliyathaneden ve acil servisten YB’ye alinan
hastalarda yeniden basvuru oraninin daha yuksek oldugu bulunmusgtur (4).
Bizim ¢calismamizda hastalarin gelis yeri ile yeniden YB’ye basvuru arasinda
anlamli bir iligki saptanmadi. Hastanemiz ¢alisma dizenine gére YB’de bos
yatak bulunmasi halinde dncelikle hastane ic¢i klinik, hastane ici diger YB’ler
ve acil servisten hasta kabul edilmektedir. Erken postoperatif donemdeki
hastalar icin ayrila(bile)n yatak sayisi oldukga sinirlidir (2 yatak). Kendilerine
ait YB’si olmayan cerrahi kliniklere 6ncelik verilmekte (Kulak Burun Bogaz
Klinigi, Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi Klinigi, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, Uroloji Klinigi vs), diger kliniklerin YB'lerinden ise sadece uzamis YB
tedavi gereksinimi olan hastalar devir alinmaktadir. Bu durum hastanin YB
oncesi bulundugu yer ile ilgili durumu etkilemis olabilir.

Yogun bakimlarda hastalara siklikla MV ile solunum destedi
uygulanmaktadir. Havayolu yonetimi seg¢imi ise hastanin solunum ve
norolojik fonksiyon bozukluklari gibi bircok faktdre baglidir. Hua ve ark. (14)
yaptiklari retrospektif bir ¢calismada 492.653 kritik hastayl degerlendirmis,
trakeostomi ile MV uygulanan hastalarda MV uygulanmayanlara gore
yeniden hastaneye yatis oraninin arttigini saptamiglardir. Baska bir
¢alismada da YB taburculugu sonrasi 6len hastalar incelenmis ve uzamis MV
desteginin mortalite ile iliskili oldugu bulunmustur (38). Bununla beraber,
Woldhek ve ark. (34) ise yaptiklari galismada YB yatis déneminde MV
uygulanan hastalarin yeniden YB’ye basvuru oranlarinin daha dusuk
oldugunu saptamiglardir. Yazarlar c¢alismalarindaki hastalarin yarisindan
fazlasinin hastalik siddeti sinirh olan, elektif kardiyak cerrahi geciren
hastalardan olugsmasinin bu sonuca etkili olabilecegini ileri surmuslerdir.
Bizim g¢alismamizda ilk YB yatis sirasinda havayolu yonetimi (endotrakeal
entlbasyon ya da trakeostomi) yeniden YB/hastane basvurusunda etkili

degildi. Ancak uzamig MV suresi yeniden basvuru ile iligkili bulundu.
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Yogun bakimda yatis slresince organ yetmezliklerinde destek
tedaviler uygulanmaktadir. Renal replasman ve vazoaktif ilag tedavisi daha
sik olmakla birlikte, YB tedavileri ile YB/hastaneye yeniden basvuru
arasindaki iligki bircok ¢alismada arastinimistir (4, 5, 8, 14, 34). Jo ve ark. (8)
medikal YB’ye yeniden basgvuran hastalari degerlendirdiklerinde, sadece
devamli renal replasman tedavisinin YB’ye yeniden basvuru ile iligkili
oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda YB tedavileri ile yeniden basvuru
arasinda iligki saptanmadi.

Yogun bakimdan taburcu edilen pek ¢ok hasta cesitli nedenlerden
dolay! YB'lere yeniden yatiriimaktadir. Taburcu olma zamani ve hastanede
alt basamak Unitelerin bulunup bulunmamasi gibi ¢ok sayida hasta ve kurum
iligkili faktor, hastane/YB’ye yeniden kabul edilme oranini etkiler (5). Kramer
ve ark.(5) yaptiklari retrospektif, cok merkezli bir ¢calismada hastalarin alt
basamak Uniteye taburculugunu yeniden basvuru ile iligkili bulmuglardir.
Yazarlar bu durumu kurum ici alt basamak unitelerinin bulunmasinin,
doktorlarin hastalan fizyolojik degerleri tam dizelmeden taburcu etmesine
baglamislardir. Bizim galismamizdaki hastalarin YB'den taburcu edildikleri
yer (klinik, diger YB, ev) ile yeniden basvuru arasinda anlamli iligki
saptanmadi.

Yogun bakimdan taburculuk zamaninin taburculuk sonrasi mortalite ile
iliskisi arastiriimis, geceleri ve hafta sonlarinda taburcu edilen hastalarda
mortalitenin arttig1 gosterilmigtir (39, 40). Farkl bir gorus olarak gece ve hafta
sonu taburculuklarindan sonra mortalitede herhangi bir artis olmadigini
gOsteren calismalar da mevcuttur (41-43). Yazarlar bu sonuclarin YB yatak
sayisi ve bakim yapisindaki farkliliklarla iligkili oldugunu distnmusglerdir.
Geceleri taburculuk genellikle yatak yetersizliginin bir gostergesi olarak
dusundimektedir (44). Calismamizda da mesai igi veya mesai digi/hafta sonu
taburcu edilen hastalarda YB/hastane yeniden bagvuru ve mortalite
agisindan fark saptamadik.

Uzun YB yatis suresinin, yeniden YB/ hastaneye basvuruyu etkiledigi
bilinmektedir (4, 5, 34, 35, 37). Kramer ve ark. (4) yaptiklari gok merkezli bir

calismada 229.961 kritik hastayi incelemisler ve hastalarin %6.1’inin yeniden
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YB’ye basvurdugunu saptamiglardir. Yazarlar ilk YB bagvurusunda uzun
yatis suresinin yeniden basvuruda etkili oldugunu, yatis suresi arttikga
yeniden bagvuru oraninin da dogrusal olarak arttigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda da uzun YB yatig suresinin yeniden bagvuru ile iligkili oldugunu
saptadik. Toplam hastane yatis suresi de yeniden basvuru grubunda anlamli
derecede uzundu.

Yogun bakimda tedavisi tamamlanip taburcu edilen hastalarin
hastane/YB'ye yeniden basvurusunun YB tedavisi sonundaki fizyolojik
durumla belirlendigi ileri surdlmastar (7). Yapilan c¢alismalarda YB
taburculugu sirasinda fizyolojik anormallik derecesini yansitan hastalik
siddeti skorlarinin, yeniden basvuru ile iligkili oldugu saptanmistir (1, 4, 5, 7,
35, 38). Bununla birlikte bir meta-analizde bu konuda 11 arastirma
incelenmig, fizyolojik Olcumlerin  zamani (bagvuru veya taburculuk),
degerlendirilen skorun ve YB’nin tlriunden bagimsiz olarak, hastalik
siddetinin yeniden YB’ye basvuru riskini artirdigi sonucuna varilmistir (29).
Hesaplanan skorlardaki gecerli puanin, hastane i¢i bir klinige veya alt
basamak Uniteye taburcu olabilecek hastalar ile daha ileri YB tedavisine
ihtiyag duyan hastalar arasinda ayrim yapmaya yardimci olabilecegini ileri
surtlmastur (21). Medikal ve cerrahi YB hastalarinda yapilan retrospektif bir
calismada YB’den taburculuk 6ncesi GKS’si yuksek olan hastalarin, yeniden
YB’'ye basvuru gereksinimlerinin dusuk oldugu saptanmigtir. Yazarlar bu
sonucu, hastalarin YB'den taburcu edildiginde daha iyi organ islevine sahip
olduguna baglamiglardir (21). Bizim c¢alismamizda da benzer olarak
taburculuk aninda GKS’si ylksek olan hastalarin YB/hastaneye yeniden
basvurmadigi gorilmis, GKS’nin yeniden hastane/YB basvurusu ile iligkisi
saptanmamistir.

Yogun bakimdan taburculuk zamani hesaplanan akut fizyolojik
skorlarin, YB’ye ilk yatis gunu hesaplananlara gore yeniden YB
basvurusunda daha buyldk risk olusturdugu saptanmigtir (4). Ancak
calismalarda farkl tlirde hastalik siddet skorlari kullaniimistir. Calismamizda
YB ilk basvurusunda ve taburculugunda yuksek hastalik siddeti skorlarina
(APACHE Il, SOFA) sahip olmanin, YB’'den taburcu edildikten sonra &lim
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veya hastane/YB'ye yeniden basvuru igin bagimsiz risk faktori oldugu
saptandi. Bu bulgumuz bazi ¢calismalar ile benzer idi (21, 34, 45).

Birkag yazar YB'ye yeniden bagvuru olasiligini dngormek igin
istatistiksel modeller gelistirmeye calismistir (20, 45-48). Bu tir analizler,
demografik faktorler, YB sirasinda hastaligin ciddiyeti, basvuru yeri (klinik,
acil servis) ve yeniden basvurunun altinda yatan yandas hastaliklar ile
birlestiriimistir (36). Bizim c¢alismamizda da bu istatistiksel modellerden biri
olan SWIFT skoru hastalarimizin taburculuk gunu verileri kullanilarak
hesaplandi ve hastane/YB'ye yeniden bagvuran hastalarda skorun anlaml
olarak yuksek oldugu saptandi.

Yogun bakim kaynakli enfeksiyonlar, YB ile iligkili komplikasyon
riskinin artmasina neden olabilir. Rosenberg ve ark. (6), YB'ye yeniden
basvuru ve sonuglarinin incelendigi 16 calismanin meta analizini yapmislar
ve 15 calismada enfeksiyon ile yeniden bagvuru arasinda anlamh bir iligki
olmadidi saptanmistir. Sadece Durbin ve ark.’nin (49) calismasinda ilk YB
basvurusunda kan kultirinin pozitif olmasinin yeniden basvuru ile iligkili
oldugu bulunmustur. Woldhek ve ark. (34) da c¢alismalarinda 19.750 hastayi
degerlendirmigler ve kanitlanmis enfeksiyon varliginin YB’ye yeniden
bagvuru ile iligkili oldugunu saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda YB kaynakh
enfeksiyon varlidi ile yeniden basvuru arasindan anlamli bir iliski saptanmadi.

Yogun bakim tedavisi sonrasi bazi hastalar ev tipi MV cihazlari ile
tedavileri evde devam edecek sekilde taburcu edilmektedirler. Ulkemizde
palyatif bakim Unitelerinin yetersiz olmasi nedeniyle biz de MV destegi ile
hastalari eve taburcu etmekteyiz. Bizim ¢alismamizda MV destedi ile taburcu
edilen hastalarin hastane/YB’ye yeniden basvuru oraninda artis saptanmigtir.
Personel yetersizligi dolayisi ile evde bakim hizmetinin yeterli siklikta
alinamamig olmasi veya aile yakinlarinin egitiminde yetersizlik bulunmasinin
bu sonuca neden olabildigini dusinmekteyiz.

Sonug¢ olarak; YB’den taburculuk sonrasi yeniden YB’ye veya
hastaneye bagvuran hastalari inceledigimiz c¢alismamizda; akut fizyolojik
sorunlarin, yandas hastaliklarin, MV uygulama suresinin, YB ve hastane

yatis slresinin hastane/YB’ye yeniden basvuru icin ylksek risk olusturdugu
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saptandi. Hastane ve YB yatis slresinin uzamasina, hasta-hasta yakini ve
saglik personelinde manevi yuke ve tibbi maliyetin artmasina yol agabilecedgi
icin yeniden basvurunun risk faktérleri ve Onlenmesi Uzerine protokoller

olusturulmasi amaciyla daha genis ¢alismalara ihtiyag vardir.
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